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IZVLEČEK 
Uvod: Ekvinovarus je prirojena okvara stopala, ki lahko v odsotnosti zdravljenja vodi v 
dolgoročne funkcijske okvare, nezmožnost hoje, žulje in bolečino. Pojavi se pri enem do 
dveh otrocih na 1.000 novorojenčkov. Na radiološki sliki stopala z ekvinovarusom je viden 
nepravilen položaj kosti v stopalu, zunanji izgled stopala pa sestavljajo štiri komponente: 
ekvinus, adduktus, varus in kavus. Za zdravljenje ekvinovarusa je bila v preteklosti 
najpogosteje uporabljena metoda Kite. Pozneje je bila nekoliko spremenjena in izboljšana 
ter dobila ime metoda Ponseti. Obe metodi vključujeta raztezanje mehkih tkiv stopala, 
prilagoditev položaja kosti v stopalu, mavčenje, tenotomijo ahilove tetive in uporabo 
opornice po odstranitvi mavca. Razlikujeta se v načinu prilagoditve položaja kosti v 
stopalu, trajanju zdravljenja ter času uporabe opornice po mavčenju. Namen: Namen 
diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o učinkovitosti serijskega mavčenja pri 
idiopatskem prirojenem ekvinovarusu. Metode dela: Randomizirani kontrolirani poizkusi 
so bili iskani v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMED in Cochrane Library z določenimi 
ključnimi besedami in s pregledom seznama literature preglednega članka. Rezultati: V 
pregled je bilo vključenih osem raziskav. V raziskavah, ki so primerjale metodi Kite in 
Ponseti, so avtorji zaključili, da je metoda Ponseti boljša izbira za zdravljenje ekvinovarusa 
(štiri raziskave). Primerjava dolgoročne in kratkoročne učinkovitosti metode Ponseti ter 
operativnega posega je pokazala boljše rezultate metode Ponseti (dve poročili iste 
raziskave). Primerjava standardne metode Ponseti s pospešeno ni pokazala razlik. Sklep: 
Najboljše rezultate zdravljenja ekvinovarusa kaže metoda Ponseti. Na podlagi kratkoročnih 
rezultatov je pospešena metoda Ponseti enako uspešna. Vse raziskave so bile opravljene pri 
otrocih do dveh let starosti, rojenih z idiopatskim ekvinovarusom in brez drugih 
zdravstvenih težav. Potrebne so nadaljnje raziskave o preprečevanju ponovitev okvare in 
povečanju uspešnosti metode Ponseti, predvsem pri otrocih s hujšo obliko ekvinovarusa. 
Primerjanje rezultatov med raziskavami je oteženo zaradi raznolikosti v uporabljenih 
ocenjevalnih sistemih, ki nimajo preverjenih merskih lastnosti. Smiselno bi bilo uveljaviti 
enoten ocenjevalni sistem. 
Ključne besede: ekvinovarus, Ponseti, Kite, pospešena metoda Ponseti  
 
 ABSTRACT 
Introduction: Clubfoot is a congenital deformity of the foot that left untreated can lead to 
long-term functional defects, inability to walk, blisters and pain. It occurs in one or two 
children per 1,000 new-borns. Radiograph of the foot with equinovarus shows incorrect 
position of the bones in the foot. The outer appearance of the foot consists of four 
components: equinus, adductus, varus and cavus. In the past the most common treatment of 
clubfoot was the Kite method. It was later on improved and renamed to the Ponseti 
method. Both methods include stretching of the foot, adjustments of the position of bones 
in the foot, casting, tenotomy of the Achilles tendon and use of braces after cast removal. 
The differences between two methods are the way the position of the bones is adjusted, 
duration of the treatment and duration of the use of braces. Purpose: The purpose of the 
thesis was to review the findings of researches about the efficiency of serial casting in 
idiopathic congenital clubfoot. Methods: We searched for randomised controlled tests in 
the databases PEDro, PubMED and Cochrane Library using certain key words and we 
looked for additional researches by reviewing the literature list of a review article. Results: 
The review included eight researches. Authors of those researches, which have compared 
the Kite and Ponseti method, concluded that the Ponseti method is the better choice for 
treating clubfoot (four researches). The comparison of the long-term and short-term 
efficiency of the Ponseti method and the operative procedure showed better results of the 
Ponseti method (two reports of the same research). The comparison between the standard 
and accelerated Ponseti method did not show any differences. Discussion and conclusion: 
The Ponseti method provides the best results in treating clubfoot. Based on short-term 
results the accelerated Ponseti method is equally successful. All researches were carried 
out on children of up to two years of age, born with idiopathic clubfoot and without other 
health issues. There is a need for additional researches on the prevention of the re-
occurrence of the deformity and the increase of success of the Ponseti method, particularly 
in children with a more severe form of clubfoot. The diversity of evaluation systems 
without proven measuring options makes it difficult to compare results of different 
researches. It would be reasonable to enforce a single evaluation system. 
Key words: clubfoot, Ponseti, Kite, accelerated Ponseti method 
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 SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
FRS funkcijska ocenjevalna lestvica (angl. Functional rating system) 
ICFSG klasifikacijski sistem mednarodnega ekvinovarusnega združenja (angl. 
interational clubfoot study group) 
PODCI instrument za zbiranje podatkov o uspešnosti zdravljenja pri otrocih 
(angl. pediatric outcomes data collection instrument) 
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1 UVOD  
1.1 Ekvinovarus 
Ekvinovarus je sorazmerno pogosta prirojena okvara stopala, ki se pojavi pri enem do dveh 
otrocih na 1.000 novorojenčkov. Znan je tudi kot pes equinovarus, congenital talipes 
equinovarus, clubfoot (Gray et al., 2014). Pojavnost okvare je dvakrat pogostejša pri 
dečkih in okvara je obojestranska pri tretjini (Rijal et al., 2010) oziroma pri polovici 
primerov (Suhodolčan et al., 2015). 
Na radiološki sliki stopala z ekvinovarusom je viden nepravilen položaj kosti v stopalu. 
Petnica je obrnjena navznoter in zasukana pod skočnico, kar povzroča varusni položaj 
zadajšnjega dela stopala. Skočnica je obrnjena navzdol in navznoter, njen vrat je prekratek. 
Čolnič je usmerjen navznoter in je zasukan tako, da je v dotiku samo s povsem medialnim 
delom glave skočnice, njegov medialni del je približan medialnemu gležnju. Kocka je 
premaknjena medialno in je le deloma povezana s petnico, stopalnice pa so obrnjene 
navznoter in navzgor v primerjavi z zadajšnjim delom (Suhodolčan et al., 2015; Staheli et 
al., 2008). Mišice okvarjenega stopala so slabše razvite, zato je obseg goleni manjši kot pri 
zdravem spodnjem udu. Tak položaj vodi v skrajšanje mišic tibialis posterior, triceps surae 
in flexor hallucis longus (Staheli et al., 2009). Zaradi slabše razvitih in nepravilno 
postavljenih nartnic sta okvarjeno stopalo ter celoten spodnji ud krajša. Stopalo je 
malokdaj krajše za več kot 1 cm, toda pri dojenčku je ta prikrajšava pomembna in v 
primeru odsotnosti zdravljenja z leti vodi v hujšo motnjo funkcioniranja (Suhodolčan et al., 
2015). Zunanjost stopala z ekvinovarusom sestavljajo štiri komponente (Staheli et al., 
2008):  
• ekvinus (sprednji del stopala je v plantarni fleksiji),  
• addukcija (srednji in sprednji del stopala sta obrnjena navznoter),  
• varus (zadajšnji del stopala je obrnjen navznoter).  
• kavus (stopalni lok je povečan). 
Opisana sta dva tipa ekvinovarusa, in sicer idiopatski ter sindromski (ali kompleksen, ki je 
posledica nekega drugega obolenja). Sindromska oblika se pojavi kot posledica pri živčno-
mišičnih obolenjih (mielomeningokela, miotonična distrofija, miastenia gravis, Dejerine-
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Sottas, Charcot-Marie-Tooth) in sistemskih boleznih (artogripoza, Larsenov sindrom, 
Streeterjev sindrom, Freeman-Sheldonov sindrom, Möbiusov sindrom, diastrofična 
displazija, fetalni alkoholni sindrom) (Suhodolčan et al., 2015). Pogosto je bolj težavna za 
zdravljenje in se pojavi v hujši obliki (Gray et al., 2014). Diagnoza idiopatskega 
prirojenega ekvinovarusa se lahko določi z ultrazvokom od 12. tedna gestacije. V 
odsotnosti primernega zdravljenja lahko pride do dolgoročne funkcijske okvare, žuljev, 
nezmožnosti hoje in bolečine (Gray et al., 2014; Anand, Sala, 2008). Vzrok zanj je neznan, 
toda obstaja več teorij (Nordin et al., 2002):  
• mehanski pritisk v maternici, 
• živčno-mišična okvara, 
• napaka v dednem zapisu, 
• zastoj v razvoju ploda v maternici, 
• dedovanje. 
V preteklosti je primarno zdravljenje ekvinovarusa bilo mavčenje po tehniki, ki jo je opisal 
Johann Bosch, do 6.–8. meseca starosti, čemur je sledil operativen poseg (Graf et al., 
2010). Z odkritjem novih tehnik je sedaj zdravljenje ekvinovarusa sprva konservativno, v 
primeru ponovitve deformacije ali pri hujših deformacijah pa se zdravniki odločijo za 
operativni poseg (prekinitev ahilove tetive, podaljšanje ahilove tetive, premik kite tibialis 
anterior). Konservativno zdravljenje vključuje: raztezanje, manipulacijo, serijsko mavčenje 
in ortoze, manjše operativne popravke ter injekcije botulinskega toksina (Gray et al., 
2014). 
1.1.1 Razvrščanje ekvinovarusa 
Za ocenjevanje in spremljanje uspešnosti zdravljenja se uporabljata dva ocenjevalna 
sistema: Dimeglio in Pirani (Anand, Sala, 2008).  
Za vrednotenje stopnje prizadetosti stopala in njegovo odpornost na terapijo se 
najpogosteje uporablja razvrščanje po Dimegliu (Suhodolčan et al., 2015). Za ocenjevanje 
se seštevajo točke na podlagi osmih spremenljivk. Vsaka od prvih štirih spremenljivk je 
ocenjena s točkami od 0 do 4 glede na stopnjo (Suhodolčan et al., 2015; Andriesse, 
Hagglund, 2009; Dimeglio et al., 1995):  
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1. ekvinusa v sagitalni ravnini,  
2. varusa petnice v frontalni ravnini,  
3. rotacije stopala okoli skočnice v transverzalni ravnini ter  
4. addukcije sprednjega dela stopala glede na zadajšnji del stopala v transverzalni 
ravnini.  
Štiri dodatne točke pa so prištete v primeru prisotnosti:  
5. medialne gube,  
6. gube nad peto,  
7. kavusne deformacije in  
8. izrazite atrofije golenskih mišic. 
Glede na število točk je stopnja okvare razdeljena na 4 ocene:  
• blago mehko - mehko stopalo (ocena I, točke 0–5),  
• srednje mehko > rigidno stopalo (ocena II, točke 5–10),  
• resno mehko < rigidno stopalo (ocena III, točke 10–15),  
• zelo resno rigidno - rigidno stopalo (ocena IV, točke 15–20). 
Da bi se izognili napakam v ocenjevanju, je metoda sestavljena iz seznama in diagramov, 
usposabljanje terapevtov za ocenjevanje pa vključuje avdiovizualni material. Dimeglio 
ocena se uporablja za primerjavo med rezultati in za presojanje o uspešnosti zdravljenja 
(Manisha, Priyanka, 2017; Andriesse, Hagglund, 2009; Dimeglio et al., 1995). V nekaterih 
raziskavah so potrdili napovedno uporabnost med ocenjeno stopnjo okvare in številom 
mavcev, potrebnih za poravnavo stopala, ter potrebo po tenotomiji (Lampasi et al., 2018; 
Gao et al., 2014). 
Za preverjanje uspešnosti mavčenja in spremljanje znakov ponovitve okvare med pregledi 
se uporablja sistem, ki ga je razvil Pirani, in sicer gre za ocenjevalni sistem, s katerim se 
vrednoti 6 kliničnih znakov okvare (Suhodolčan et al., 2015). Ocene so: 
• 0 – ni okvare, 
• 0,5 – srednje izražena okvara, 
• 1 – močno izražena okvara. 
Ocenjuje se tri znake za zadajšnji del stopala (angl. hindfoot; petnica in skočnica):  
1. izraženost gube nad peto,  
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2. velikost maščobne blazinice pod petnico,  
3. togost ekvinusa. 
Ter tri znake za srednji del stopala (angl. midfoot; kocka, čolnič ter klini):  
4. ukrivljenost stranskega dela stopala,  
5. izraženost plantarne gube in  
6. položaj stranskega dela glave skočnice. 
Vsako stopalo torej lahko dobi za zadajšnji del stopala ocene med 0 in 3, za srednji del 
stopala med 0 in 3, za celotno stopalo pa med 0 in 6. Tenotomija ahilove tetive je potrebna, 
ko znaša ocena zadajšnjega dela stopala > 1, ter v primeru, da je kljub odpravljenim 
okvaram dorzalna fleksija v skočnem sklepu < 10°. Pri presojanju o potrebi po tenotomiji 
ocena srednjega dela stopala ni bistvena, saj sprostitev ahilove tetive neposredno vpliva le 
na zadajšnji del stopala (Suhodolčan in sod., 2015; Staheli, 2009; Dyer in Davis, 2006). Na 
podlagi začetne Pirani ocene se lahko napove število potrebnih mavcev za korekcijo 
okvare ter potrebo po tenotomiji ahilove tetive (Sharma et al., 2018a; Anisi et al., 2017; 
Bor et al., 2009), začetna Pirani ocena pa ni zanesljiv napovednik za potencialno potrebo 
po dodatnih kirurških posegih (Bor et al., 2009) 
Raziskava, v kateri so avtorji preverjali povezavo med obema ocenjevalnima sistemoma, 
ocenami ter številom mavcev, potrebnih za odpravo okvare, ni potrdila povezave za noben 
sistem. Ugotovili pa so, da sta oba zanesljiva za spremljanje napredka zdravljenja in za 
zaznavanje znakov ponovitve okvare (Fan et al., 2017). V drugi raziskavi pa so potrdili 
povezavo med začetnimi Prani in Dimeglio ocenami ter številom potrebnih mavcev ter 
potrebo po tenotomiji, poleg tega so ugotovili, da je Dimeglio ocena boljši napovednik kot 
Pirani (Lampasi et al., 2018). 
1.2 Serijsko mavčenje 
V literaturi sta najpogosteje omenjeni dve metodi mavčenja, ki se uporabljata za 
zdravljenje ekvinovarusa, in sicer metodi Ponseti ter Kite. 
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1.2.1 Metoda Kite  
Uporaba mavca za zdravljenje ekvinovarusa je bila prvič predstavljena leta 1838. Nato je 
dr. Joseph Hiram Kite v sredini 20. stoletja predstavil kombinacijo mavčenja in 
prilagoditve položaja kosti v stopalu z manualnim pritiskom (v literaturi je uporabljen izraz 
manipulacija), ki je kazala pozitivne rezultate (Pittner et al., 2008). Hitro se je v svetu 
uveljavila prva predvsem neoperativna metoda Kite. Zdravljenje naj bi se začelo (če je 
možno) drugi ali tretji dan po rojstvu, terapevt najprej manualno prilagodi položaj kosti v 
stopalu, nato stopalo zamavči, po enem tednu mavec odstrani in postopek ponovi (Meena 
et al., 2014; Kite, 1972). Točka pritiska, okoli katere se prilagaja položaj stopala je sklep 
med petnico in kocko. Prvi del okvare, ki se ga popravi je addukcija sprednjega dela 
stopala, nato se stopalo zamavči v pronaciji (Gjonej et al., 2014). Temu sledi korekcija 
inverzije in varusa, in nato ekvinusa. Dokler se enega dela okvare ne popravi, se ne prične 
korekcija naslednjega (Chen et al., 2018). Prvi 2 – 3 mavci segajo do kolena, naslednji pa 
čez koleno, da bi preprečili zdrs stopala v mavcu (Gjonej et al., 2014). V primeru, da se 
zdravljenje prične takoj po rojstvu, traja v večini primerov približno šest mesecev, če je 
namestitev prvega mavca pri višji starosti, pa zdravljenje po navadi traja dlje (Kite, 1972). 
Po treh mesecih zdravljenja se opravi tenotomija Ahilove tetive, nato ponovno zamavči, 
vendar se naslednje 3 mesece menja mavec vsake 2 – 3 tedne (Gjonej et al., 2014). Če se 
šest tednov po odstranitvi zadnjega mavca na pregledu ugotovi, da je prišlo do ponovitve 
ekvinovarusa, se starši in zdravnik odločijo, ali bodo postopek ponovili ali bo opravljen 
operativni poseg. V primeru, da zdravljenje poteka brez zapletov, ima otrok v prihodnje 
pregled vsake tri mesece. Odstranitvi zadnjega mavca sledi uporaba nočne opornice, ki je 
svetovana do desetega leta starosti. Prve tri mesece jo ima otrok nameščeno 23 ur na dan, 
nato le ponoči (Kite, 1972). Fizioterapevt na rednih obiskih fizioterapije nauči starše 
razgibavati stopalo, da se ohranja primeren obseg gibljivosti (Gjonej et al., 2014). Kite je 
poročal o 90 % uspešnosti metode, vendar teh rezultatov ostali raziskovalci niso uspeli 
ponoviti. Dosegli so 11–58 % uspešnost (Brodnik, Brodnik, 2009).  
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1.2.2 Metoda Ponseti  
V devetdesetih letih dvajsetega stoletja je potek zdravljenja otrok z ekvinovarusom 
spremenila metoda Ponseti, saj kaže obetajoče dolgoročne rezultate. Standardna metoda 
Ponseti zajema raztezanje stopala, prilagoditev položaja kosti v stopalu (v literaturi 
uporabljen izraz manipulacija), mavčenje, po potrebi tenotomijo Ahilove tetive ter uporabo 
opornice po odstranitvi mavca. Zdravljenje se navadno prične v prvem mesecu življenja, 
saj so strukture v stopalu takrat še mehke ter jih je lažje postaviti v fiziološki položaj, 
čeprav raziskave niso pokazale povezave med starostjo otroka ob začetku terapije in 
uspešnostjo zdravljenja (Jowett et al., 2011). Enkrat tedensko se mavec sname, ponovno 
razteza mišice stopala in v prilagojenem položaju zamavči (Radler, 2013). Z odstranitvijo 
mavca večer pred nanosom novega se poveča število mavcev, potrebnih za odpravo 
okvare, zato je pomembno, da se ga sname čim krajši čas pred nanosom novega (Terrazas-
Lafargue, Morcuende, 2007).  
Model mavcev, ki si sledijo, je strogo določen in postopno zmanjšuje okvaro (Harnett et 
al., 2011). Z namestitvijo prvega mavca se popravi kavus. Terapevt z enim prstom 
stabilizira skočnico, z drugo roko prime stopalo v predelu metatarzofalangealnih sklepov, 
sprednji del stopala poravna z zadajšnjim ter prične abducirati stopalo. V končnem 
položaju stopalo zamavči. Sledita korekcija položajev varus in addukcije. Z naslednjimi 
tremi mavci terapevt postopoma doseže maksimalno fiziološko abdukcijo, temu sledi 
samodejna poravnava varusa, saj se z abdukcijo stopala petnica spontano zarotira pod 
skočnico. Ekvinus se popravi z ohranjanjem stopala v dorzalni fleksiji in skrajni abdukciji 
s petim mavcem (Staheli et al., 2008).  
V primeru, da po petem mavčenju dorzalna fleksija ni zadovoljiva (<10°) in je Ahilova 
tetiva še skrajšana, se opravi manjši operativni poseg (tenotomija Ahilove tetive) v lokalni 
anesteziji, ki naj bi bil neboleč. Tenotomija je potrebna v 70–90 %. Takoj po opravljenem 
posegu se stopalo v 70° abdukciji in skrajni dorzalni fleksiji zamavči za tri tedne. Po 
odstranitvi zadnjega mavca se namesti opornico, ki jo otrok nosi naslednje tri mesece 23 ur 
dnevno, nato se uporaba zmanjša na 12 ur dnevno do četrtega leta (Suhodolčan et al., 2015; 
Staheli et al., 2009) oziroma petega ali šestega leta, saj je verjetnost ponovitve deformacije 
do petega leta starosti večja (Brodnik, Brodnik, 2009). V opornici je okvarjeno stopalo 
nameščeno v 75° abdukcije ter 10° dorzalne fleksije, zdravo stopalo pa v 45° abdukcije. V 
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primeru okvarjenosti obeh stopal je abdukcija na obeh straneh 70° (Suhodolčan et al., 
2015; Staheli et al., 2009).  
Metoda Ponseti se lahko uporablja pri različnih okvarah stopala, prav tako pri ponovitvah 
okvare. Uspešnost metode je 95–97 % (Brodnik, Brodnik, 2009). V literaturi poročajo, da 
kaže metoda Ponseti boljše rezultate kot metoda Kite, vendar opozarjajo, da pride do 
ponovitve ekvinovarusa pri večini otrok okoli sedmega leta starosti ne glede na to, katera 
metoda je bila uporabljena, zato je potrebno nadaljnje raziskovanje za izboljšanje tehnike 
(Ostadal et al., 2017). 
1.2.3 Francoska metoda 
Francoska tehnika ali funkcionalna metoda je nastala v Franciji v 80. letih 20. stoletja, 
vendar ni tako poznana in razširjena v svetu, kot sta metodi Ponseti ali Kite. Sestavljena je 
iz 30-minutne manipulacije okvarjenega stopala, ki jo izvaja fizioterapevt, čemur sledi 
električna stimulacija mišic okoli stopala, čemur sledi nameščanje elastičnih lepilnih 
trakov. Prva dva meseca se terapija izvaja vsak dan, nato šest mesecev trikrat tedensko. Da 
ne bi prišlo do ponovitve deformacije, se uporablja nočna opornica še dve do tri leta 
(Dimeglio, Canavese, 2012; Noonan, Richards, 2003). Uspešnost te metode so izboljšali 
(za približno 20 %) z uvedbo kontinuiranega pasivnega razgibavanja. Njene slabosti so 
pogosti obiski fizioterapevta, zato so dolgoročno stroški zdravljenja večji, prav tako je 
težava, da je uspešnost zelo odvisna od sposobnosti fizioterapevta, zato jo starši malokdaj 
izberejo (Anand, Sala, 2008). 
1.2.4 Material mavca 
Pri odločanju, kateri material uporabiti, je treba razmisliti o prednostih in slabostih 
posameznega materiala. Zaradi elastičnosti in manjše trdnosti običajnega Parisovega 
mavca so v veljavi priporočila, da se običajni mavec uporablja v akutni fazi po operaciji 
(ko se pričakuje otekanje zamavčenega dela), semirigidni mavec iz steklene volne pa 
kasneje, v fazi rehabilitacije, ker je bolj tog in trden in zaradi lahkotnosti omogoča gibanje 
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in obremenjevanje uda (Ovca, 2014). Za serijsko mavčenje se je v preteklosti uporabljal 
Parisov mavec zaradi lahkega oblikovanja na stopalo, toda pojavljajo se novejše raziskave, 
v katerih svetujejo uporabo semirigidnega mavca, saj ima po ugotovitvah več prednosti 
kakor Parisov mavec. Primerjava prednosti in slabosti posameznega mavca je prikazana v 
tabeli 1 (Aydin et al., 2015; Hui et al., 2014; Pittner et al., 2008).  
Tabela 1: Primerjava lastnosti navadnega in sintetičnega mavca (Aydin et al., 2015; et al., 
2014; Ovca, 2014; Pittner et al, 2008) 
Navaden Parisov mavec 
Sintetični materiali (semirigidni mavec iz 
steklene volne) 
Prednosti Slabosti Prednosti Slabosti 
Enostavno namestiti Umazano delo Manj umazano delo Težje oblikovati 
Enostavno 
oblikovati Počasno sušenje Hitro sušenje Bolj tog 
Sorazmerno poceni Slabo razmerje med težo in trdnostjo 
Boljša trdnost in lažji 
material Dražji 
 
Ob sušenju sproščanje 
toplote – pekoč 
občutek 
Odpornost na vodo Manj raziskana uspešnost zdravljenja  
 Težja odstranitev mavca 
Lažja in čistejša 
odstranitev  
1.2.5 Postopek zdravljenja 
Po rojstvu otroka pregleda ortoped ali fizioterapevt, ki opravi teste za oceno stopnje 
ekvinovarusa. Fizioterapevt ali ortoped, ki izvaja mavčenje, mora pred začetkom postopka 
upoštevati dejavnike, ki bi lahko vplivali na postopek ali rezultate. Preveriti mora 
prisotnost alergij na mavec, senzoričnih izpadov na delu telesa, ki bo mavčen, biti mora 
pozoren na pacientovo morebitno prekomerno potenje ter poletni čas, ko so zunanje 
temperature visoke (Ovca, 2014). Pri mavčenju dojenčkov je pomembno zavedanje, da je 
komunikacija otežena, zato se je treba temu prilagoditi ter najti način, da se otroka pomiri. 
V starejši literaturi je navedeno, da pregled, prilagoditev položaja kosti v stopalu ter 
mavčenje opravi ortoped (Staheli, 2009; Noonan, Richards, 2003; Kite, 1972; Ponseti, 
Campos, 1972), medtem ko je v novejših raziskavah v obravnavo vse pogosteje vključen 
fizioterapevt (Fan et al., 2017; Gray et al., 2014; Harvey et al., 2012). Razlogi za to so 
pomanjkanje ortopedov, lažja dostopnost in krajše čakalne vrste pri fizioterapevtih in v 
državah, kjer je zdravljenje samoplačniško, je fizioterapevt cenejši (Shaheen et al., 2012). 
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Starši/skrbniki morajo dobiti (pisne ali ustne) informacije o varnem ravnanju s stopalom, ki 
bo mavčeno. Te informacije morajo vsebovati (Cincinnati Children's Hospital Medical 
Center, 2009):  
• navodila za prepoznavanje nujnih situacij, pri katerih sta potrebna hitro 
posredovanje in potencialna odstranitev mavca, 
• navodila za opazovanje sprememb bolečine, sprememb v krvnem obtoku in na 
koži, 
• navodila za spremljanje stanja mavca, 
• navodila za postopek odstranitve mavca, 
• naslov in telefonsko številko terapevta, na katerega se lahko pacient/starši/skrbniki 
obrnejo z vprašanji in morebitnimi težavami. 
Pomembno je, da starši/skrbniki znajo otroka med postopkom umiriti, da ne pride do napak 
pri namestitvi mavca. Otrok naj bo med mavčenjem sit in naspan, med postopkom se starši 
lahko z njim igrajo in ga tako zamotijo (Staheli et al., 2009). 
Po končanem mavčenju je smiselno stopalo redno razgibavati v izogib dolgotrajnim 
posledicam neuporabe stopala. Starši dobijo od fizioterapevta natančna navodila za 
pravilno razgibavanje in raztezanje stopala, s čimer nadaljujejo, dokler otrok ne začne 
popolnoma obremenjevati stopala (Ostradal et al., 2017). 
1.2.6 Previdnosti in zapleti 
Pri serijskem mavčenju lahko pride do zapletov zaradi različnega odzivanja vsakega 
posameznika na mavčenje ter različne občutljivosti in integritete kože. Ker je ta postopek 
izvajan na otrocih, lahko pride do težav v sporazumevanju med pacientom/skrbnikom in 
fizioterapevtom (Staheli et al., 2009; Suhodolčan et al., 2015).  
Do zapletov lahko pride zaradi mavčenja, imobilizacije ali uporabljenih materialov. Ti 
zapleti vključujejo: utesnitveni sindrom, okvare kože zaradi visoke temperature ali pritiska, 
vnetje kože ali dermatitis. Tudi ko je mavec pravilno nameščen, otrok občuti rahlo 
neudobje in raztezanje. Ob pojavu bolečine, mravljinčenja ali spremenjene barve kože je 
treba mavec takoj odstraniti. Žulji najpogosteje nastanejo prvi dan po namestitvi mavca. 
Ob upoštevanju navodil, in sicer ležanje s pokrčenimi in dvignjenimi nogami ter prepoved 
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obremenjevanja zamavčenega stopala prvi dve uri po mavčenju, je možnost pojava 
zapletov veliko manjša, ker se notranjost mavca oblikuje po otrokovi nogi. Na zmanjšanje 
pojavnosti alergij na mavec lahko vplivamo z bolj natančno anamnezo o predhodnih 
alergijah na druge snovi oziroma s preverjanjem, ali je otrok alergičen na mavec, ali pa z 
izborom manj alergenega materiala (Ovca, 2014). Pomembno je, da je oseba, ki mavči, 
primerno usposobljena. Zaradi napak med namestitvijo mavca lahko pride do utesnitve 
prstov, ploščate pete in površinskih, pritiskovnih ali globokih žuljev (Staheli, 2009). 
1.2.7 Ponovitev ekvinovarusa 
Ponseti (2002) je zapisal, da do ponovitve ne pride vedno zaradi nezadostnega ali 
nepravilnega zdravljenja, temveč v nekaterih primerih iz istega razloga, iz katerega pride 
do okvare v fetalnem razvoju (ki pa je še neznan). V prvih 20 letih izvajanja svoje metode 
je bil priča ponovitvi v približno polovici primerov (pri starosti 10 mesecev do 5 let), kar 
pa je znatno izboljšal na dva načina. Prvi je bil dodajanje zadnjega mavca, ki ga ima otrok 
nameščenega tri tedne. S tem je zagotovil, da ostanejo mišice raztegnjene in ne potegnejo 
kosti stopala nazaj v nepravilen položaj. Drugi ukrep, ki ga je uvedel za zmanjšanje 
ponovitev, je boljše ozaveščanje staršev o pomembnosti nočne opornice. Raziskave kažejo, 
da se okvara ponovi pogosteje pri otrocih, ki so premalo, nepravilno ali sploh niso 
uporabljali opornice, ki sledi po odstranitvi zadnjega mavca (pri tistih, ki so jo uporabljali, 
pride do ponovitve v 6 % primerov, pri tistih, ki je niso, pa pri 80 %) (Staheli, 2009). V 
raziskavi so avtorji z retrospektivno analizo otrok s ponovitvijo deformacije potrdili pomen 
uporabe opornice ter v klinični praksi prilagodili protokol tako, da starše boljše informirajo 
o uporabi opornice ter da se s pogostejšimi pregledi prepričajo, da jo otroci uporabljajo 
(Haft et al., 2007). Ni pomembna le uporaba opornice, temveč tudi pravilno nameščanje. 
Otroci imajo pogosto nepravilno nameščeno opornico ali nastavljeno na neprimeren 
položaj, kar lahko vodi v povrnitev okvare, žulje, modrice in slabo prekrvavitev kože 
(Radler, 2013). Opornice so prilagojene vsakemu otroku posebej ter letnemu času in 
temperaturam, nekatere novejše opornice so bolj finančno dostopne, prilagojene tako, da 
jih otroci lažje sprejmejo, ter so bolj udobne (Staheli, 2009). 
Okvara se lahko ponovi le deloma ali v celoti. To pomeni, da se lahko pojavijo vse štiri 
komponente ekvinovarusa ali le katera. Pojav le ene komponente, če ni zgodaj opažena, po 
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navadi vodi v ponovitev tudi ostalih. Druga delitev ponovitve nepravilnosti je delitev na 
dva tipa: pasivni ali dinamični. Pasivni tip se nanaša na zmanjšan obseg gibljivosti, ko so 
kosti še zmeraj v fiziološkem položaju. Dinamični tip pa pomeni ponoven premik kosti 
stopala, ko je pasivna gibljivost še fiziološka. Če dinamična ponovitev deformacije ni 
zdravljena, lahko vodi tudi v pasivno (Gray et al., 2014; Staheli et al., 2009).  
Zdravljenje je odvisno od tipa ponovitve in od tega, kako zgodaj se ponovitev odkrije; 
lahko se ponovno namesti (prilagodi v primeru, če je bila narobe nameščena) opornico, 
ponovi tenotomijo Ahilove tetive in mavčenje ali opravi druge operativne posege (Jowett et 
al., 2011).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o učinkovitosti serijskega 
mavčenja pri idiopatskem prirojenem ekvinovarusu. 
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3 METODE DELA 
Literatura je bila pridobljena v obdobju do konec septembra 2018. Randomizirani 
kontrolirani poizkusi so bili iskani v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMED in Cochrane 
Library. Ključne besede, uporabljene za iskanje virov v angleškem jeziku, so bile »serijsko 
mavčenje«, »serial casting«, »Ponseti method«, »Kite method«, »clubfoot«, 
»equinovarus«. Pregledan je bil tudi seznam literature preglednega članka, ki je ocenjeval 
uspešnost različnih metod zdravljenja ekvinovarusa (Gray et al., 2014). Članke, ki so po 
naslovu ustrezali našim merilom za vključitev, smo poiskali v podatkovnih bazah.  
Merila za vključitev: randomizirani kontrolirani poizkusi, ki so preverjali uspešnost 
serijskega mavčenja pri dojenčkih, rojenih z idiopatskim ekvinovarusom.  
Raziskave, ki so preverjale serijsko mavčenje pri ljudeh z drugimi  diagnozami v pregled 
niso bile vključene.  
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4 REZULTATI 
Od 17 člankov, ki so bili najdeni na podlagi kombinacije ključnih besed, v pregled ni bilo 
vključenih sedem člankov. Ena raziskava je bila izločena, saj je preverjala mavčenje pri 
otrocih z drugimi diagnozami (Main et al., 2007), dve sta bili pregledi literature (Ostadal et 
al., 2017; Gray et al., 2014) in dve sta bili izključeni, ker sta preverjali le različne materiale 
za mavčenje (Aydin et al., 2015; Hui et al., 2014). Na podlagi podrobnejšega branja so bile 
zaradi nerandomiziranih vzorcev izključene še štiri raziskave (Van Praag et al., 2018; 
Halanski et al., 2010; Janicki et al., 2009; Andriesse, Hägglund, 2008). 
 Na podlagi meril za vključitev je bilo za končno analizo izbranih osem raziskav. V štirih 
so avtorji primerjali metodi Ponseti ter Kite (Selmani, 2012; Rijal et al., 2010; Sanghvi, 
Mittal, 2009; Sud et al., 2008), v dveh mavčenje po metodi Ponseti in operativni poseg 
(Švehlik et al., 2017; Zwick et al., 2009), v zadnjih dveh pa so preverjali, ali skrajšan čas 
obravnave z metodo Ponseti vpliva na učinkovitost zdravljenja (Hatem, Mazen, 2015; 
Harnett et al., 2011). 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
V vseh osmih raziskavah so bili otroci rojeni z idiopatskim prirojenim ekvinovarusom. 
Število preiskovancev je bilo od 16 (Švehlik et al., 2017) do 100 (Selmani, 2012). Starost 
otrok ob začetku obravnave je bila pri raziskavah, ki so primerjale metodi Ponseti in Kite, 
nižja od 90 dni (Selmani, 2012; Sud et al., 2009) ali nižja od enega leta (Rijal et al., 2010). 
Sanhgvi in Mittal (2009) nista natančno opredelila starostne meje za vključitev v 
raziskavo. Pri obeh raziskavah, ki sta primerjali metodo Ponseti ter operativni poseg, so 
bili otroci ob začetku mavčenja mlajši od 14 dni (Švehlik et al., 2017; Zwick et al., 2009), 
starost otrok pri raziskavah, ki so preverjale pospešeno metodo Ponseti, je bila nižja od 
šestih mesecev (Hatem, Mazen, 2015) ali nižja od treh mesecev (Harnett et al., 2011). V 
sedmih raziskavah je bilo več dečkov kot deklic, v eni raziskavi pa je bilo število dečkov in 
deklic enako (Harnett et al., 2011). Število stopal z okvaro je bilo jasno navedeno v vseh 
raziskavah.  
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V sedmih raziskavah so uporabili kot enoto za randomiziranje otroka, v eni pa stopalo, zato 
je v tej raziskavi 12 otrok imelo eno nogo zdravljeno po metodi Ponseti, eno pa po metodi 
Kite (Rijal et al., 2010). Značilnosti preiskovancev so natančneje prikazane v tabeli 2.  
Tabela 2: Značilnosti preiskovancev v raziskavah o učinkovitosti serijskega mavčenja 
Raziskave, ki so primerjale metodi Ponseti in Kite 
Avtor/-ji  Število otrok 
(število stopal)  
Spol M/Ž Starost otrok Okvara 
enostranska/ 
obojestranska 
Selmani, 2012 100 (150) 58/42 ≤3 mesece  50/50 
Rijal et al., 2010 38 (60) 29/9 ≤24 mesecev 16/22 
Sanghvi, Mittal., 
2009 
42 (64) 27/15 / 20/22 
Sud et al., 2008 45 (67) 31/14 ≤60 dni  23/22 
Raziskavi, ki sta primerjali metodo Ponseti in operativni poseg 
Švehlik et al., 
2017 
16 (24) 12/4 ≤14 dni 8/8 
Zwick et al., 2009 19 (28) 10/9 ≤14 dni 10/9 
Raziskavi, ki sta primerjali standardno in pospešeno metodo Ponseti  
Hatem, Mazen, 
2015 
41 (66) 26/15 ≤6,5 meseca 16/25 
Harnett et al., 
2011 
40 (61) 20/20 ≤55 dni 19/21 ali 21/19* 
* V raziskavi so podane različne vrednosti v besedilu in tabeli, sklepamo, da je to posledica napake 
avtorjev. 
Raziskave so potekale v Afriki (Hatem, Mazen, 2015; Harnett et al., 2011), Albaniji 
(Selmani, 2012), Indiji (Rijal et al., 2010; Sanhgvi, Mittal, 2009; Sud et al., 2009) in 
Avstriji (Švehlik et al., 2017; Zwick et al., 2009). Preiskovanci, vključeni v raziskave, so 
prihajali iz ustanov, v katerih so delovali preiskovalci. 
Podatke o izvedbi protokola so natančno opisali v štirih raziskavah (Hatem, Mazen, 2015; 
Selmani, 2012; Sanhgvi, Mittal, 2009; Zwick et al., 2009), v preostalih štirih pa je bil opis 
pomanjkljiv (Švehlik et al., 2017; Harnett et al., 2011; Rijal et al., 2010; Sud et al., 2009). 
V petih raziskavah je bil ocenjevalec slep (Selmani, 2012; Harnett et al., 2011; Rijal et al., 
2010; Sud et al., 2009; Zwick et al., 2009), v eni ni bil slep (Sanhgvi, Mittal, 2009), pri 
dveh pa o tem ni podatka (Švehlik et al., 2017; Hatem, Mazen, 2015).  
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4.2 Primerjava metod Ponseti in Kite  
Analiza rezultatov primerjave metodi Ponseti in Kite je pokazala, da je metoda Ponseti bolj 
uspešna od metode Kite (tabeli 3 in 4). Za primerjavo uspešnosti metod zdravljenja so v 
treh raziskavah primerjali število mavcev ter čas, potreben za popravo okvare, in število 
stopal, pri katerih je prišlo do ponovitve deformacije (Selmani, 2012; Sanhgvi, Mittal, 
2009; Sud et al., 2009). V dveh raziskavah so poleg naštetega primerjali tudi število stopal, 
pri katerih je bilo zdravljenje neuspešno (Selmani, 2012; Sud et al., 2009). Sanghvi in 
Mittal (2009) sta uporabila ocenjevalni sistem po Atar in sodelavcih (1992). Rijal in 
sodelavci (2010) pa so primerjali število točk po Pirani ocenjevalnem sistemu pred in po 
zdravljenju. Prvo ocenjevanje je bilo pred prvim mavčenjem, drugo ocenjevanje je 
potekalo po treh (Selmani, 2012; Sanhgvi, Mittal, 2009) oziroma dveh letih (Sud et al., 
2009) ali desetih tednih (Rijal et al., 2010) po koncu mavčenja. Natančnejši rezultati so 
predstavljeni v tabeli 3.  
Pri metodi Kite je bilo v vseh treh raziskavah potrebnih več mavcev kakor pri metodi 
Ponseti. Trajanje zdravljenja je bilo pri vseh raziskavah (v povprečju za 30 dni) krajše pri 
metodi Ponseti kot Kite. Primerjava števila stopal, pri katerih je bila terapija uspešna, je pri 
vseh raziskavah pokazala znatno boljše rezultate pri metodi Ponseti. Čeprav v literaturi 
piše, da po zdravljenju po metodi Ponseti pride do ponovitve okvare redkeje v primerjavi z 
metodo Kite, ta razlika ni bila v nobeni raziskavi statistično pomembna. 
Rijal in sodelavci (2010) so podali le povprečne Pirani ocene, niso pa zapisali primerjave 
med metodami na podlagi drugih vrednosti. Pirani ocene so po zdravljenju statistično 
pomembno nižje v skupini Ponseti. Stopala so bila po zdravljenju po metodi Ponseti bolje 
ocenjena v primerjavi s tistimi po metodi Kite ne glede na to, ali je bila okvara enostranska 
ali obojestranska (tabela 4).  
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  Tabela 3: Rezultati raziskav, v katerih so primerjali metodi Ponseti in Kite 
Avtor/ji  Metoda 
Povprečno 
število 
mavcev 
Povprečno 
število dni 
Uspešno 
zdravljenje 
stopal  (%) 
Stopala s 
ponovitvijo 
okvare (%) 
Selmani, 2012 
Ponseti 7,1 52,34  96 13,7 
Kite 11,34  89,67  74,3 14,9 
Sanhgvi, 
Mittal, 2009 
Ponseti 7 70 87 10 
Kite 10 91 79 14,7 
Sud et al., 
2009 
Ponseti 6,2  49,42 91,7 19,4 
Kite 10,71  91,24 67,7 25,8 
Tabela 4: Rezultati raziskav, v katerih so primerjali metodi Ponseti in Kite – nadaljevanje 
Avtorji Metoda 
Povprečne ocene po ocenjevalnem sistemu Pirani 
Pred obravnavo Po obravnavi 
Obojestranska 
okvara* 
Enostranska 
okvara 
Obojestranska 
okvara* 
Enostranska 
okvara 
Rijal et al., 
2010 
Ponseti 5,2 in desna 5,63, leva 5,79 5,75 
1,2 in desna 1, 
leva 0,62 1,05 
Kite 5,5 in desna 5,25, leva 5,25 5,25 
2,36 in desna 2, 
leva 2,1 1,91 
* Prva vrednost je ocena stopal pri otrocih, pri katerih je bila ena noga zdravljena po Ponseti in 
druga po Kite metodi, drugi dve vrednosti predstavljata oceno stopal pri otrocih, pri katerih sta bili 
obe stopali zdravljeni po enaki metodi.  
4.3 Primerjava metode Ponseti in operativnega posega 
Analiza kratkoročnih in dolgoročnih učinkov zdravljenja po metodi Ponseti v primerjavi z 
operativnim posegom je pokazala, da je metoda Ponseti uspešnejša (tabela 5). Za 
primerjavo metode Ponseti z operativnim posegom smo analizirali dve raziskavi, ki sta 
vključevali isti vzorec, saj so Zwick in sodelavci (2009) napisali poročilo o kratkoročnih 
rezultatih, dva raziskovalca iz prve raziskave sta spremljala otroke še šest let ter napisala še 
drugo poročilo o dolgoročnih rezultatih. Raziskovalcema, ki sta ostala del študije, so se 
pridružili še štirje drugi. V obeh ocenjevanjih so uporabili funkcijsko ocenjevalno lestvico 
(angl. Functional rating system, v nadaljevanju FRS) in instrument za zbiranje podatkov o 
uspešnosti zdravljenja pri otrocih (angl. Pediatric outcomes data collection instrument, v 
nadaljevanju PODCI). FRS za ocenjevanje ekvinovarusa sta sestavila Ponseti in Laveeg 
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(1980), obstaja pa še FRS za ocenjevanje bolnikov z amiotrofično lateralno sklerozo, 
vendar ocenjevalni lestvici nista povezani. PODCI so uporabili za ocenjevanje zdravja, 
bolečine in sposobnosti sodelovanja v vsakodnevnih aktivnostih. Ustvarjen je bil izključno 
za ocenjevanje ortopedskih težav pri otrocih (Allen et al., 2008). V obeh ocenjevanjih so 
merili tudi obseg gibljivosti v skočnem sklepu z goniometrom, toda na različne načine. 
Zwick in sodelavci (2009) so posneli radiološko sliko stopala pri skrajni dorzalni fleksiji in 
na posnetku izmerili kot med golenico in petnico ter zgornji in stranski kot med skočnico 
in petnico. Švehlik in sodelavci (2017) pa so merili pasivno gibljivost v zgornjem skočnem 
sklepu neposredno na stopalu pacienta. Zwick in sod. (2009) so podali oceno Pirani pred in 
po mavčenju, Švehlik in sodelavci (2017) pa niso ponovno ocenili stopal po Pirani 
ocenjevalnem sistemu. Švehlik in sodelavci (2017) so dodali tudi klasifikacijski sistem 
mednarodnega ekvinovarusnega združenja (angl. interational clubfoot study group 
classification system, v nadaljevanju ICFSG) ter opravili analizo hoje s sistemom za 
analizo gibanja. Prva ocena je bila opravljena pred prvim mavčenjem, druga po povprečno 
treh letih in pol (Zwick et al., 2009), tretja pa po devetih (Švehlik et al., 2017) letih. 
Rezultati so prikazani v tabeli 5.  
V obeh ocenjevanjih so ugotovili večjo uspešnost metode Ponseti na podlagi ocene FRS. 
Kratkoročni rezultati ocene PODCI niso pokazali statistično pomembnih razlik med 
skupinama, enako velja za merjenje kotov med kostmi stopala z goniometrom. Slednje 
nasprotuje rezultatom ocenjevanja pasivne gibljivosti v sklopu FRS ocenjevalnega sistema, 
ki je pokazal, da je pasivna gibljivost boljša po zdravljenju po metodi Ponseti (Zwick et al., 
2009).  
Pri analizi hoje, v sklopu ocenjevanja dolgoročnih rezultatov, so ugotovili, da so imeli 
otroci v skupini Ponseti boljšo gibljivost v skočnem sklepu v fazi opore. Čeprav pri 
merjenju pasivne gibljivosti v smeri dorzalne fleksije pri iztegnjenem kolenskem sklepu ni 
bilo statistično pomembnih razlik. Otroci iz obeh skupin so zaradi nezadostnega obsega 
gibljivosti v skočnem sklepu kompenzirali z maksimalno dorzalno fleksijo v sprednjem 
delu stopala v fazi koraka. Ta kompenzatorni mehanizem je bil v skupini otrok po operaciji 
bistveno bolj izrazit. Ocene ICFSG so bile v skupini otrok, zdravljenih po metodi Ponseti, 
izrazito boljše v vseh kategorijah ocenjevanja v primerjavi s skupino otrok po operativnem 
posegu. Ocene PODCI kažejo večjo uspešnost metode Ponseti, saj so razlike med 
skupinama v kategorijah »šport in telesna dejavnost«, »bolečina in udobje« ter 
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»zadovoljstvo« statistično pomembne (Švehlik et al., 2017).  
Starši dveh otrok iz skupine otrok s terapijo po metodi Ponseti so se odločili za operativni 
poseg zaradi povrnitve okvare po prvotno uspešnem zdravljenju. Podatki teh otrok za 
analizo in primerjavo so bili obdelani v skupini Ponseti, saj je bil operativni poseg 
opravljen po končanem zdravljenju po metodi Ponseti.  
   Tabela 5: Rezultati raziskav, ki sta primerjali metodo Ponseti ter operativni poseg 
Avtor/ji  Mediana lestvice FRS* 
Mediana lestvice 
Pirani 
Mediana lestvice 
ICFSG** 
Švehlik et al., 
2017 
Ponseti 94  
/ 
9 
Operacija 87,5 19 
 Pred Po   
Zwick et al., 
2009 
Ponseti 94,5 5 1,3 
/ 
Operacija 84 4 1,5 
* Ocene so: odlična (90–100 točk), dobra (80–89 točk), zmerna (70–79 točk), slaba (>70 točk). 
** Ocene so: odlična (0–5 točk), dobra (6–15 točk), zmerna (16–30 točk), slaba (31–60 točk). 
4.4 Primerjava pospešene in standardne metode Ponseti  
Analiza rezultatov je pokazala, da med standardno in pospešeno metodo Ponseti ni razlik 
(tabela 6). V obeh raziskavah so uporabili enaka merilna orodja za primerjavo med 
skupinama. Ker so v prvi raziskavi (Hatem, Mazen, 2015) zapisali povprečja vseh 
vrednosti, v drugi (Harnett et al., 2011) pa mediane, je bil za lažjo primerjavo rezultatov v 
oklepaje dodan razpon. Rezultati so podrobneje prikazani v tabeli 6.  
Ocene Pirani pred in po zdravljenju se med skupinama niso razlikovale v nobeni raziskavi. 
V prvi raziskavi (Hatem, Mazen, 2015) primerjava povprečnega števila mavcev, deleža 
otrok, ki so potrebovali tenotomijo ahilove tetive, uspešnosti zdravljenja ter deleža otrok s 
povrnitvijo okvare ni pokazala statistično pomembnih razlik med skupinama. Čas 
mavčenja pa je bil bistveno krajši pri testni skupini. V drugi raziskavi (Harnett et al., 2011) 
so pri primerjavi števila zamenjanih mavcev prav tako potrdili, da ni razlik med 
skupinama. Delež otrok, ki so potrebovali tenotomijo, je večji v testni skupini, vendar 
razlika ni bila statistično pomembna. Čas mavčenja je bil pomembno krajši pri skupini 
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otrok, zdravljenih po pospešeni metodi Ponseti. Iz skupine otrok, zdravljenih po pospešeni 
metodi Ponseti, so bili trije otroci prerazporejeni v skupino s terapijo po standardni metodi, 
saj po 21 dnevih terapija ni bila uspešna. V kontrolni skupini je en otrok umrl zaradi 
malarije pred zaključkom terapije, stanja dveh otrok v kontrolni in dveh v testni skupini pa 
avtorji niso uspeli spremljati niti šest mesecev. Od preostalih otrok ni na kontroli šest 
mesecev po končanem zdravljenju noben otrok kazal znakov povrnitve okvare. 
Tabela 6: Rezultati raziskav, ki sta primerjali pospešeno in standardno metodo Ponseti  
 
Povprečje 
oziroma 
mediana 
števila 
mavcev 
(razpon) 
Povprečje 
oziroma 
mediana časa 
mavčenja 
(razpon) 
Otroci, ki so 
potrebovali 
tenotomijo 
(%) 
Otroci s 
ponovitvijo 
okvare (%) 
Povprečje oziroma 
mediana ocen po 
ocenjevalnem sistemu 
Pirani (razpon) 
Hatem, Mazen, 2015 Pred  Po  
Standardna 4,88 (4–7) 33,36 (21–42) 91,2 % 14,7 % 5,17 (4–6) 0,49 (0–1) 
Pospešena 5,16 (4–7) 18,13 (11–22) 93,8 % 15,6 % 5,13 (4–6) 0,52 (0–1) 
Harnett et al., 2011 Pred  Po  
Standardna 5 (4–7) 42 (35–84) 52 % 0 5 (4–6) 0,5 (0–0,5) 
pospešena 5 (4–8) 16 (14–20) 79 % 0 5,5 (4.5–6) 0 (0–1) 
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5 RAZPRAVA   
Serijsko mavčenje je konservativna metoda za zdravljenje idiopatskega prirojenega 
ekvinovarusa. Najbolj priznana je metoda Ponseti, ki kaže obetajoče rezultate z 90 % 
uspešnostjo (Jowett et al., 2011). Zajema tedensko menjavo mavca z vmesnimi 
manualnimi prilagoditvami položaja kosti v stopalu ter, če je potrebna, tenotomijo Ahilove 
tetive (Ostadal et al., 2017). Ta je nadomestila starejšo metodo, metodo Kite, saj so 
raziskave potrdile, da je novejša metoda uspešnejša (Radler, 2013). Pregledanih je bilo 
osem raziskav na temo serijskega mavčenja. V štirih so avtorji primerjali zgoraj omenjeni 
metodi zdravljenja, v dveh so ugotavljali, ali je zdravljenje po metodi Ponseti uspešnejše 
od operativnega posega, avtorji dveh raziskav pa so preizkušali, ali je možno čas 
zdravljenja po metodi Ponseti skrajšati tako, da je mavec menjan dvakrat oziroma trikrat 
tedensko.  
Merila za vključitev preiskovancev so bila jasno zapisana pri vseh raziskavah; vključevale 
so le otroke, stare do dveh let z diagnozo ekvinovarusa, otroci z drugimi diagnozami so bili 
izključeni iz vseh raziskav. Ker je pri kompleksni obliki ekvinovarusa treba upoštevati 
primarno obolenje, ki vodi v ekvinovarus, zdravljenje ne more biti poenoteno za oba tipa. 
Posledično lahko na podlagi teh rezultatov sklepamo o uspešnosti mavčenja le pri 
idiopatskem prirojenem ekvinovarusu. Starost ob začetku zdravljenja je pomemben 
dejavnik, saj so v prvih mesecih življenja kosti še mehke in kompenzatorni mehanizmi še 
niso razviti, zato jih je lažje postaviti v fiziološki položaj, tako je pri zgodnjem začetku 
zdravljenja prognoza boljša (Ponseti, 1992). Zaradi tega je pri zaključkih o uspešnosti 
terapije treba upoštevati starost otroka ob začetku zdravljenja. V analiziranih raziskavah so 
najpozneje začeli s terapijo Rijal in sodelavci (2010), ki so vključili otroke, stare do dveh 
let. Glede na to, da pri kliničnem delu ni vedno možno pričeti s terapijo takoj po rojstvu (še 
posebej v manj razvitih državah), je dobrodošlo, da je uspešnost potrjena tudi v primerih, 
ko se prične zdravljenje pozneje. Pri posploševanju na celotno populacijo je potrebna 
previdnost, saj je bila večina vzorcev v našem pregledu literature relativno majhna. 
V eni raziskavi (Rijal et al., 2010) so za randomiziranje uporabili kot enoto stopalo, zato je 
bilo šest otrok del obeh terapij, tako da je bilo eno stopalo zdravljeno po metodi Ponseti in 
drugo po metodi Kite. V primeru različnih terapij na stopalih istega otroka so podatki 
natančnejši, saj je tako manj dejavnikov, ki bi lahko vplivali na rezultate. Argument za 
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izbiro otroka kot enoto za randomiziranje je velika količina podatkov, ki nastane v primeru 
izbire stopala kot enote. Ugotovitve drugih sedmih raziskav (Švehlik et al., 2017; Hatem, 
Mazen, 2015; Selmani, 2012; Harnett et al., 2011; Zwick et al., 2009; Sanghvi, Mittal, 
2009) je lažje primerjati med seboj, saj so podatki bolj pregledni. Pri vseh pregledanih 
raziskavah so bili preiskovanci naključno razporejeni v eno ali drugo skupino. S tem so se 
avtorji izognili pristranskosti pri razporejanju. Vendar pa je bil način razdelitve v skupine 
jasno opisan pri sedmih raziskavah, Sanghvi in Mittal (2009) sta zapisala le, da je bila 
razdelitev enakomerna in naključna.  
Primerjava metod Ponseti in Kite je pokazala, da je metoda Ponseti uspešnejša. Pri terapiji 
po metodi Ponseti so otroci v vseh raziskavah (Selmani, 2012; Sanhgvi, Mittal, 2009; Sud 
et al., 2009) potrebovali tri oziroma štiri mavce manj za korekcijo okvare. To je vplivalo 
tudi na celoten čas zdravljenja, ki je bil znatno krajši pri otrocih, ki so bili v skupini 
Ponseti. Ponseti in Laaveg (1980) sta zapisala, da je uspešnost metode Ponseti 89 %, kar 
sovpada z ugotovitvami dveh raziskav, v katerih je bila uspešnost med 87 % (Sanhgvi, 
Mittal, 2009) in 96 % (Selmani, 2012). Uspešnost metode Kite je bila v pregledanih 
raziskavah med 68 % (Sud et al., 2009) in 79 % (Sanhgvi, Mittal, 2009), kar je boljša 
uspešnost, kot je navedena v starejši literaturi, in sicer 58 % (Herzenberg et al., 2002). Iz 
tega lahko sklepamo, da se je metoda Kite z leti izboljšala, vendar kljub temu ne dosega 
uspešnosti metode Ponseti.  
Pogostost ponovitve okvare je pri obeh metodah primerljiva, pomemben pa je vzorec 
ponovitev, na katerega so opozoril v eni raziskavi (Selmani, 2012). V skupini otrok, 
zdravljenih po metodi Kite, je pri večini otrok prišlo do ponovitve varusa pete, iz česar je 
sklepal, da je bila težava v nepopolni primarni odpravi okvare, ki jo je ocenjevalec napačno 
označil kot popravljeno. Ker je bil to edini del okvare, ki se je povrnil, je zaključil, da je 
bila težava v neustreznem načinu odprave varusa. Pomanjkljivost metode Kite je bila, da ni 
vključevala maksimalne abdukcije stopala, ki pa je edini način, da se petnica zarotira pod 
skočnico in tako varus poravna (Ponseti, 1997). Ponseti je v svoji metodi to napako 
popravil s spremenjenim prijemom, tako da s prstom ni pritiskal na kalkaneokuboidni 
sklep, temveč lateralno na glavo skočnice, nato je stopalo z drugo roko premaknil v skrajno 
abdukcijo. Prijem je spremenil zaradi razumevanja, da se skoraj vsi gibi v stopalu dogajajo 
okoli skočnice. S pritiskom na kalkaneokuboidni sklep je Kite preprečil premik petnice, 
zato je bilo zdravljenje nepopolno (Ponseti, 1997). Kljub temu je bila tudi v skupini otrok, 
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zdravljenih po metodi Ponseti, ponovitev okvare pogosta. V tej skupini otrok je v večini 
primerov prišlo do ponovitve vseh delov okvare (ekvinus, varus, kavus ter adduktus). 
Avtor je zaključil, da je do tega prišlo zaradi sile, uporabljene za postavitev kosti v stopalu 
v fiziološki položaj. Ta je bila nezadostna ali prekratek čas vzdrževana. Torej je tudi 
metoda Ponseti potrebna nadaljnjega raziskovanja, usmerjenega v izboljšanje terapije.  
Rijal in sodelavci (2010) so primerjali metodi le na podlagi ocen Pirani pred ter po 
mavčenju z ocenjevanjem enkrat tedensko do 10 tednov po zadnjem mavcu. Metoda 
Ponseti je pokazala boljše rezultate kakor metoda Kite. Pomanjkljivost te raziskave pa je le 
en način primerjave med metodama, z drugimi načini ocenjevanja bi bila veljavnost 
zaključkov večja. 
V pregledu smo analizirali dva članka, ki sta bila del iste raziskave. Prvi je poročal o 
kratkoročnih (Zwick et al., 2009), drugi pa o dolgoročnih rezultatih (Švehlik et al., 2017). 
V omenjeni raziskavi so preverjali, ali je mavčenje po metodi Ponseti uspešnejše od 
operativnega pristopa, in ugotovili, da je metoda Ponseti boljša izbira za zdravljenje 
ekvinovarusa. V obeh ocenjevalnih obdobjih so merili obseg gibljivosti v skočnem sklepu 
z goniometrom, toda na različne načine. V prvem poročilu (Zwick et al., 2009) so merili 
kote med kostmi stopala, v drugem (Švehlik et al., 2017) pa pasivno gibljivost v smeri 
dorzalne fleksije pri iztegnjenem kolenu, nobena meritev ni pokazala večjih razlik med 
skupinama. Ne smemo pa zanemariti analize hoje, ki so jo opravili kot del analize 
dolgoročnih učinkov dveh načinov zdravljenja ekvinovarusa. V skupini otrok s terapijo po 
metodi Ponseti so ugotovili boljšo gibljivost v skočnem sklepu med fazo opore, kar ima 
pomemben vpliv na kakovost življenja. Razlog za slabšo gibljivost v drugi skupini je zelo 
verjetno nastanek brazgotin kot posledica operativnega posega, še posebej v primeru, ko 
brazgotina ni bila primerno oskrbljena, saj lahko pride v tem primeru do zlepljenja plasti 
tkiva in posledično težav pri krčenju mišice (Carroll, 2012). Posledica slabše gibljivosti v 
skočnem sklepu je kompenzacija z dorzalno fleksijo sprednjega dela stopala v odnosu do 
zadnjega dela stopala, ki je bila opazna pri obeh skupinah. Ta kompenzacija je bila veliko 
bolj izražena pri skupini otrok po operativnem posegu, torej to kaže na manj zapletov pri 
zdravljenju po metodi Ponseti.  
Ocene FRS so v obeh ocenjevanjih pokazale večjo uspešnost zdravljenja po metodi 
Ponseti. V prvi raziskavi (Zwick et al., 2009) na podlagi ocen PODCI niso ugotovili razlik 
med skupinama. V drugi (Švehlik et al., 2017) pa so ugotovili, da so bili dolgoročni 
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rezultati v kategorijah »šport in telesna zmogljivost«, »bolečina in ugodje« ter 
»zadovoljstvo« v skupini z operativnim pristopom znatno slabši. Ocene ICFSG so prav 
tako pokazale boljše dolgoročne rezultate metode Ponseti v vseh kategorijah (morfologija, 
radiologija, delovanje). V prvi raziskavi (Zwick et al., 2009) so ugotovili, da je bilo 
zadovoljstvo staršev večje pri skupini otrok po mavčenju, kar je pomemben dejavnik, saj to 
vpliva tudi na otrokovo sproščenost in sodelovanje pri terapiji ter na spoštovanje navodil 
za uporabo nočne opornice. Pri sklepanju na celotno populacijo je treba upoštevati, da je 
bil vzorec razmeroma majhen ter da so bili vsi otroci ob začetku mavčenja mlajši od 14 
dni.  
Pregled raziskav kaže, da je za korekcijo ekvinovarusa v povprečju potrebnih le pet tednov, 
kar je relativno kratek čas, Toda v slabše razvitih državah, kjer je premalo bolnišnic, te pa 
so zelo oddaljene, je lahko pot enkrat tedensko izrazito dolga in finančno nedostopna. Več 
raziskovalcev je preverjalo skrajšan čas zdravljenja po pospešeni metodi Ponseti (Xu, 
2011; Morcuende et al., 2005), vendar te niso bile randomizirani kontrolirani poizkusi. V 
eni raziskavi so menjali mavec na pet dni (Morcuende et al., 2005), v drugi pa dvakrat 
tedensko (Xu, 2011). V obeh raziskavah so bili rezultati med skupinama s pospešeno in 
standardno metodo Ponseti primerljivi. Mi smo analizirali dva randomizirana kontrolirana 
poizkusa (Hatem, Mazen, 2015; Harnett et al., 2011), da bi potrdili prejšnje ugotovitve. V 
prvi raziskavi (Hatem, Mazen, 2015) so uporabili protokol menjave mavca dvakrat 
tedensko, v drugi (Harnett et al., 2011) pa so čas med menjavami mavcev še skrajšali na 
trikrat  tedensko (ponedeljek, sreda, petek).  
V obeh pregledanih raziskavah je bilo število mavcev (4–8 mavcev) primerljivo med 
skupinama, torej pogostejša menjava ne vpliva na število mavcev, potrebnih za korekcijo 
okvare. V prvi raziskavi (Hatem, Mazen, 2015) je bil delež otrok, pri katerih je bila 
potrebna tenotomija ahilove tetive, med skupinama podoben in primerljiv s podatki iz 
literature (Radler, 2013) (torej med 80 in 90 %). V drugi raziskavi (Harnett et al., 2011)  so 
zabeležili drugačne rezultate, in sicer v testni skupini je bil delež otrok, ki so tenotomijo 
potrebovali, znatno večji. Avtorji to pripisujejo slabši začetni oceni Pirani v testni skupini. 
Povezavo med začetno Pirani oceno in potrebo po tenotomiji so v drugi literaturi potrdili v 
več raziskavah (Anisi et al., 2017; Scher et al., 2004). Kljub temu da razlika v ocenah 
Pirani ni bila velika, bi torej lahko vplivala na večjo potrebo po tenotomiji. Delež otrok s 
ponovitvijo okvare je bil v prvi raziskavi primerljiv med skupinama (Hatem, Mazen, 
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2015), torej skrajšan čas med menjavami mavca ne vpliva na vrnitev okvare. Verjetno zato, 
ker ostane postopek po mavčenju enak, in sicer zadnji mavec ostane nameščen tri tedne, 
temu sledi opornica 23 ur na dan, nato uporaba opornice le ponoči. Avtorja sta zapisala, da 
sta možna vzroka za vrnitev okvare neprimerna uporaba nočne opornice ali visoka začetna 
ocena Pirani. To povezavo so potrdili z raziskavo na iranskih otrocih (Panjavi et al., 2011), 
kjer so zaključili, da sta najpogostejša vzroka za ponovitev okvare neuporaba oziroma 
nepravilna uporaba opornice ter nepravilno oziroma nezadostno raztezanje stopala. Poleg 
tega so ugotovili, da je pri stopalih s slabšo začetno oceno ponovitev pogostejša. V drugi 
analizirani raziskavi (Harnett et al., 2011) niso zabeležili ponovitve okvare v nobeni 
skupini, kar bi lahko bilo povezano z uspešnostjo terapije, vendar je treba upoštevati, da so 
v prvi raziskavi (Hatem, Mazen, 2015) spremljali otroke dve leti, v drugi pa manj kot leto 
dni, zato o dolgoročnem uspehu ne moremo sklepati.  
V pregledanih raziskavah so uporabili veliko različnih ocenjevalnih sistemov ter meril za 
primerjavo rezultatov med skupinami. Nekaj ocenjevalnih sistemov (Pirani, Dimeglio, 
FRS, PODCI) se je izkazalo za učinkovite za ocenjevanje ekvinovarusa, vendar ima le 
Pirani (Sharma et al, 2018b; Shaheen et al., 2012) preverjeno zanesljivost. Potrebno bi bilo 
preveriti še merske lastnosti za ostale klasifikacijske sisteme in ostale merske lastnosti za 
Pirani klasifikacijski sistem. Za lažjo primerjavo rezultatov bi bil optimalen enoten 
preverjen sistem za ocenjevanje ekvinovarusa. 
V prihodnje je treba raziskati načine, na katere bi lahko povečali uspešnost metode Ponseti. 
To še posebej velja pri otrocih s hujšo obliko ekvinovarusa, pri katerih je zdravljenje 
zahtevnejše in so za korekcijo okvare potrebni zahtevnejši operativni posegi. Med 
analiziranimi raziskavami se podatki o uspešnosti metode Ponseti, deležu otrok s 
ponovitvijo okvare ter deležu otrok, pri katerih je bila potrebna tenotomija ahilove tetive, 
še kar razlikujejo. Ta razpon rezultatov bi lahko bil posledica dejstva, da je uspeh v veliki 
meri odvisen od znanja ter spretnosti ortopeda ali fizioterapevta, ki izvaja terapijo. Drugi 
vzroki so lahko razlika v starosti otrok ob začetku zdravljenja, stopnji okvare, kakovosti 
mavca itd. V nadaljnjih raziskavah je treba zmanjšati dejavnike, ki vplivajo na te razlike. 
Preprečevanje ponovitve okvare prav tako zahteva nadaljnje proučevanje, saj je kljub 
relativno visoki začetni uspešnosti še velik delež otrok s ponavljajočimi se težavami. V 
večini teh primerov se ponovi postopek mavčenja, toda včasih to ni dovolj in je potreben 
zahtevnejši operativni poseg.  
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6 ZAKLJUČEK 
Po analizi randomiziranih kontroliranih poizkusov lahko zaključimo, da je za zdravljenje 
ekvinovarusa najuspešnejša metoda Ponseti. Neposredna primerjava metod Kite in Ponseti 
(štiri raziskave) je pokazala, da je metoda Ponseti uspešnejša od metode Kite. Pri 
primerjavi metode Ponseti z operativnim posegom (dve raziskavi), se je slednji izkazal za 
manj uspešnega zaradi brazgotin, ki nastanejo kot posledica posega. Primerjava  pospešene 
metode Ponseti s standardno (dve raziskavi) je pokazala, da sta oba načina zdravljenja 
enako uspešna. V prihodnosti bi bilo smiselno določiti enoten ocenjevalni sistem s 
preverjenimi merskimi lastnostmi, za lažjo primerjavo med raziskavami. Potrebno je 
nadaljnje raziskovanje v smeri izboljšanja uspešnosti zdravljenja pri otrocih s težjimi 
oblikami in preprečevanja ponovitev okvare.  
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